
State of California–Medi-Cal Dental Services Program Department of Health Care Services

플랜 등록에서 Beneficiary Dental Exception (BDE) 요청

응급 (통증, 부기 및/또는 출혈)시 Dental Managed Care 의 
무료전화 1 (855) 347-3310 으로 연락해서 도움을 요청하십시오.

양식을 작성하는 사람의 성명(이름 및 성):

환자의 성명(이름 및 성):

환자의 Benefits Identification Card 번호 (BIC):

생년월일 (mm/dd/yyyy):

귀하가 연락받기에 가장 좋은 전화번호:

u

v

w

x

y	

z 귀하께 해당되는 사항(들) 모두에 표시하십시오:

c 72 시간 (3) 일 이내로 “긴급” 예약을 잡을 수 없었음.

c 사 (4) 주 이내로“정규” (비응급)예약을 잡을 수 없었음.

c 인가된 요청을 한 뒤 30일 이내로 “전문가” 예약을 잡을 수 없었음.

c 기타: __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
 
본 양식을 아래로 보내십시오:

 우편:   Attn: Dental Managed Care BDE
   PO Box 997413, MS4708
   Sacramento, CA 95899-7413

 이메일: Subject: Dental Managed Care BDE
   dentalmanagedcare@dhcs.ca.gov

 팩스:   Attn: Dental Managed Care BDE
   (916) 464-3783

     X    / /

환자, 또는 환자가 미성년자인 경우에는 보호자의 서명  일자 (mm/dd/yyyy)

 

성명 및 환자와의 관계를 기입하십시오     E-Mail (있으시면)  
    

모든 양식들은 일단 서명의 유무와 상관 없이 처리되지만, 치과 플랜 탈퇴가 이루어지려면 서명
이 반드시 필요합니다.
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